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IZVLEČEK 
Uvod: Dihanje je ena izmed osnovnih življenjskih aktivnosti, brez katere ni življenja. V 
primeru dihalne stiske in poslabšanja le te lahko pride do ogrožanja življenja, ki vodi v 
smrt. Največji vzrok za hipoksijo je prav zapora dihalne poti, na katero mora biti 
medicinska sestra pozorna. Pod osnovni ukrep  štejemo sprostitev dihalne poti, 
vzdrževanje proste dihalne poti in njeno zavarovanje. Namen: Namen diplomskega dela je 
s pregledom literature opisati, kakšne so aktivnosti medicinske sestre, ko pacient preneha z 
dihanjem in predstaviti možne vzpostavitve izmenjave plinov, ki ponazarjajo dihanje oz. 
ga nadomestijo. Namen pa je tudi kratka predstavitev enote intenzivnega zdravljenja , ki jo 
lahko povežemo z naslovom. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo dela ter 
poiskali domačo in tujo literaturo. Vire smo iskali s pomočjo podatkovnih baz PubMed, 
CINAHL, Cohrane Library, COBISS.SI in Science Direct. Uporabili smo recenzirane 
članke s prosto dostopnim celotnim besedilom, ki so bili objavljeni med letoma 2008 in 
2019. Rezultati: Medicinska sestra mora dobro opazovati in prepoznati znake dihalne 
stiske ter biti usposobljena in pripravljena, da pacientu kar se da hitro, pravilno, odgovorno 
ter strokovno pomaga. Potrebna so izobraževanja in usposabljanja za pridobitev znanja in 
spretnosti. Pomembna aktivnost medicinske sestre je, da pacientu zagotovi prosto dihalno 
pot, oksigenacijo, ventilacijo in zaščito pred aspiracijo želodčne vsebine, krvi in drugih 
telesnih izločkov. Prva stvar, ki jo naredi pri pacientih z neprehodno dihalno potjo, je 
vzvračanje glave in dvig spodnje čeljusti. Pri pacientih, ki imajo ohranjene zaščitne 
reflekse, je smiselno izvajati hitro sekvenčno intubacijo. Hkrati medicinska sestra asistira 
zdravniku pri intubaciji. Pri vzpostavljanju dihalne poti si pomaga tudi z raznimi 
pripomočki, ki zagotavljajo zadostno izmenjavo plinov. Razprava in zaključek: 
Pomembno je, da ima medicinska sestra dovolj znanja in zna vnaprej določene stvari 
predvideti, saj s tem zmanjša neželene izide. Bistvenega pomena je sprostitev in 
vzdrževanje dihalne poti, ter uporaba raznih tubusov in I-Gelov ali predihavanje z umetno 
ventilacijo, če sam ne diha v zadostni meri. Če ti pripomočki niso učinkoviti, se odločijo za 
intubacijo, saj je enostavno spremljanje preko monitorja na katerem so vsi podatki o 
vitalnih funkcijah in ventilatorja, ki ga sicer upravlja zdravnik. V primeru padca saturacije 
je potrebno aspirirati pacienta, saj mu na ta način očistimo dihalno pot.  
Ključne besede: zapora dihalnih poti, enota intenzivnega zdravljenja, prva pomoč, 
zdravstvena nega  
  
ABSTRACT 
Introduction: Breathing is one of the basic life activities without which there is no life. In 
the event of airway obstruction, life-threatening death may occur. The biggest cause of 
hypoxia is a precisely the airway obstruction, to which the nurse must pay attention. The 
basic measure is airway relaxation, maintenance of the free airway and insurance. 
Purpose: The purpose of the thesis is to describe the role of the nurse when the patient 
stops breathing and to present the possible establishment of gas exchange, which illustrates 
breathing or. replace it. The purpose is also a short presentation of the intensive care unit, 
when it can be linked to the title. Methods: We used a descriptive method of domestic and 
foreign literature. We used PubMed, CINAHL and Cohrane Library, COBISS.SI and 
Science Direct databases. Literature was sought in professional publications and 
proceedings. We used peer-reviewed articles with freely available full text published 
between 2008 and 2019. Results: A nurse must have the ability to observe and recognize 
the symptoms of respiratory distress. They must be qualified and ready to help a patient as 
rapidly, correctly, responsibly, and professionally as possible. Education and practical 
training is vital to acquire the knowledge and competences. An important nurse's activity is 
to assure patient's free airways, oxygenation, ventilation, and to prevent the aspiration of 
stomach content, blood and other body excretes. The first action to be taken with a patient 
with respiratory tract obstruction is to tilt back their head and lift their lower jaw. Rapid 
sequence intubation is advisable for patients who still have their protective reflexes. A 
nurse also assists a doctor when intubating. When freeing the respiratory tract, a nurse uses 
different equipment to assure sufficient gas exchange. Discussion and conclusion: It is 
important for a nurse to have sufficient knowledge and can anticipate certain things 
because that helps lessen the chance of undesirable outcome. Freeing and maintenance of 
respiratory tract are vital, as well as the use of different tubus and I-gels or ventilation. If 
these assistive devices are not effective, an intubation is carried out, since it is easily 
monitored through a screen, showing all vital functions, and a ventilator, controlled by a 
doctor. In case of saturation drop, a patient needs aspiration to free their airways. 
Key words: airway obstruction, intensive care, first aid, health care  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
A Dihanje (angl. airway) 
ABCDE Dihalna pot, dihanje, krvni obtok, nevrološki deficit, razkritje (angl. 
airway, breathing, circulation, disability, exposure) 
ARDS Sindrom akutne dihalne stiske (angl. acute respiratory distress 
syndrome) 
EIZ Enota intenzivnega zdravljenja 
ETI Endotrahealna intubacija 
ICP Intrakranialni pritisk (angl. intracranial pressure) 
NIV Neinvazivna ventilacija 
RSI Hitra sekvenčna intubacija (angl. rapid sequence intubation) 
ZVP Zdravljenje z visokim pretokom kisika 
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1 UVOD 
Dihanje je ena izmed osnovnih življenjskih aktivnosti, brez katere ni življenja. 
Najpomembnejša naloga človeka je zagotavljanje proste in učinkovite dihalne poti. V 
primeru zapore le te lahko pride do ogrožanja življenja, kar vodi tudi v smrt. Najosnovnejši 
ukrep pri zapori dihanja pacienta je torej sprostitev dihalne poti. Pod to štejemo sprostitev 
dihalne poti, vzdrževanje proste dihalne poti in njeno zavarovanje. V predbolnišničnem 
okolju je zapora dihalne poti eden izmed najpogostejših vzrokov smrti. V ABCDE 
algoritmu - dihalna pot, dihanje, krvni obtok, nevrološki deficit, razkritje (angl. airway, 
breathing, circulation, disability, exposure) je dihanje na prvem mestu, na katerem gradimo 
tudi vse nadaljnje ukrepe, ki jih izvajamo pri kardiopulmonalnem oživljanju (Brečko, 
2014). 
Virginia Henderson je prva, ki nakazuje specifično, enkratno in posebno vlogo medicinske 
sestre. Prepričana je, da je vloga medicinske sestre neodvisna na področju, na katerem 
pomaga pacientu zadovoljevati osnovne življenjske potrebe. Pri tem mora uporabiti vsa 
sodobna znanja s področja zdravstvene nege. Medicinska sestra samostojno ugotavlja 
probleme in težave, ki jih imajo pacienti, pri tem pa postavlja cilje, načrtuje intervencije 
zdravstvene nege, jih izvaja in vrednoti njihovo uspešnost. Za posledice nosi tudi 
odgovornost (Hajdinjak, Meglič, 2012). V enoti intenzivnega zdravljenja (EIZ) mora zato 
medicinska sestra natančno poznati vse aparature in jih znati pravilno uporabljati. Prav 
tako mora biti usposobljena za izvajanje najzahtevnejših postopkov zdravstvene nege, zato 
je pomembno, da se medicinska sestra ves čas izobražuje in izpopolnjuje. 
Naloga medicinske sestre je odgovorna skrb za pacienta. Pod to spada tudi skrb za 
učinkovito in kvalitetno dihanje. Potrebno je ogromno znanja, opazovanje pacienta, ter 
vnaprejšnje predvidevanje zapletov (Brečko, 2014). Nekako velja intubacija za najhitrejše 
in najkvalitetnejše vzdrževanje dihalne poti, saj omogoča varno, čisto dihalno pot, 
oksigenacijo, ventilacijo in toaleto dihalnih poti (El-Orbany, Connolly, 2010). 
Kadar pričakujemo, da bo prišlo do zapore dihalne poti, jo je potrebno oskrbeti še preden 
pride do tega, saj kasneje pri svojem delu morda ne bomo uspešni. Nevarne so hude 
poškodbe glave, hipoksija, hipotenzija, krči, vrednost arterijskega pCO2 nad 6 ali pod 3,5 
kPa, povišan ICP (intrakranialni pritisk, angl. intracranial pressure), neprimerna oskrba 
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pridruženih poškodb in disfunkcija centralnega živčnega sistema, kot sta epileptični status 
in cerebrovaskularni inzult (Zelinka, 2010). 
Medicinska sestra je vključena v zdravstveno obravnavo pacienta v predbolnišničnem in 
bolnišničnem okolju. Pri zdravstveni negi pacienta je bistvenega pomena celostna 
obravnava pacienta. Hajdinjak in Meglič (2012) navajata, da upoštevanje celovitosti v 
procesu zdravstvene nege pomeni, da je nujno obravnavati pacienta z vseh vidikov hkrati, 
tako fizičnega, psihičnega, socialnega in duhovnega, ne glede na katerem področju ima 
težave in probleme. Sprememba na kateremkoli področju povzroči spremembe tudi na 
drugih področjih. Na vsako težavo ali problem pacient reagira celostno. 
Prebil in sodelavci (2009) dodajajo, da mora za zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege 
imeti medicinska sestra ustrezno znanje in spretnosti. S stalnim spremljanjem novosti in 
pridobivanjem novih znanj gradi osebnostno in strokovno rast. Skrb za lastno zdravje in 
zdravje drugih je pomembna dolžnost in odgovornost medicinske sestre in tehnika 
zdravstvene nege. 
V diplomskem delu bo predstavljena aktivnost medicinske sestre v EIZ. Hkrati pa bi želela 
povezati mojo diplomsko nalogo z delovnim mestom v nevrološki enoti intenzivnega 
zdravljenja. 
1.1 Teoretična izhodišča 
EIZ so najboljši učni center za vzgojo in učenje medicinsko negovalnega kadra, ker se tako 
seznanijo z največ različnimi stanji, ki zahtevajo najštevilčnejšo in nujno diagnostiko in 
zdravljenje (Kotar, 2010). 
EIZ ni le klinična posebnost, temveč je dober sistem oskrbe profesionalnega zdravstvenega 
tima, ki je usposobljena za skrb pacienta v kritičnem stanju. Vključuje medicinske sestre, 
respiratorne fizioterapevte, fizioterapevte, farmacevte, mikrobiologe, socialne delavce, 
dietetike, duhovnika in mnoge druge službe (Marshall JC et al, 2017). 
Za ustanovitev predhodnega oddelka za intenzivno nego je zaslužna Florence Nightingale, 
saj je med krimsko vojno leta 1854 z ekipo medicinskih sester ustvarila območje vojaške 
bolnišnice, kjer je zagotavljala intenzivnejšo zdravstveno nego. Tam je oskrbovala najtežje 
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poškodovane vojake. Sodobna EIZ pa se je začela oblikovati z razvojem tehnik 
hemodialize in uvedbe mehanskega prezračevanja po drugi svetovni vojni (Marshall JC et 
al, 2017). 
1.2 Nevrološka enota intenzivnega zdravljenja 
Za pacienta, sprejetega v nevrološko EIZ je značilna odpoved vsaj ene življenjske funkcije, 
v večini primerov gre za odpoved dihanja in posledično potrebuje vzpostavitev dihalne 
poti. Na Sliki 1 je prikazan ventilator, ki je pogosto potreben pri obravnavi pacienta z 
dihalno stisko. 
 
Slika 1: Ventilator na oddelku nevrološke intenzivne terapije (Sara Jezeršek, 2020) 
Gre za edino nevrološko intenzivno terapijo v Sloveniji, zato je večinoma polno zasedena. 
Pacienti so v večini intubirani, nekaj jih je s traheostomo, zelo majhen odstotek pa je takih, 
ki imajo samo masko. V vsakem primeru smo mi (medicinske sestre) tisti, ki skrbimo za 
njihovo predihavanje in ustrezno oksigenacijo. Ventilator upravljajo zdravniki, ki se 
odločajo glede na podlagi pacientove analize arterijske krvi. 
Medicinska sestra najbolje kontrolira pacientovo dihanje, če je ta intubiran, saj lahko na 
monitorjih spremlja vitalne funkcije in na ventilatorjih opazuje kvaliteto dihanja. 
Kontrolira lahko količino prejetega kisika, količino izdihanega CO2, nasičenost krvi s 
kisikom, koliko dihalne funkcije lahko opravi sam, ob tem pa mu ventilator lahko dovaja 
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poljubno koncentracijo kisika. Ob poslabšanju pacientovega stanja se ne kliče 
reanimacijske ekipe, saj je kader usposobljen tudi za reanimacijo. Reanimacijski voziček je 
ves čas na dosegu roke in vključuje vse potrebne stvari za reanimacijo in intubacijo. V 
UKC Ljubljana so predpisani določeni standardi in protokoli, ki se jih je potrebno držati. 
Standardi so napisani natančno in z namenom, da se jih upošteva, saj v primeru 
neupoštevanja hitreje pride do možnih zapletov in neželjenih komplikacij, ki so lahko 
usodne za pacienta. Celoten standard intubacije je možno dobiti na internetu. 
V EIZ ima medicinska sestra izredno pomembno vlogo pri opazovanju zenic, saj se na njih 
odraža delovanje v možganih. Potrebno je takojšnje ukrepanje, saj lahko pride do hudih 
posledic, kot je npr. krvavitev v možganih in posledično naraščanje ICP, kar vodi v 
možganski edem ter prenehanje delovanja vitalnih organov, med njimi tudi dihanja. Če 
začne pacient krvaveti v možganih, ali se mu iz kakršnega koli razloga poviša ICP, se to 
opazi v spremembah velikosti, oblike ali reaktivnosti zenic. V primeru, da zenici nista 
enako veliki, ali da je ena razokrožena, je to lahko znak nekega dogajanja v možganih. 
Naloga medicinske sestre je opazovanje zenic tako, da z lučko posveti v oko iz razdalje 
približno 10 cm za 2-3 sekunde. Če želimo natančnejše rezultate pa se lahko poslužujemo 
tudi uporabe pupilometra, naprave za merjenje reaktivnosti zenic. Velikost zenic se 
ocenjuje po skali s številkami 1-5 in oceno skrbno dokumentira na temperaturni list 
(Banovič et al., 2016). 
1.2.1 Sindrom akutne dihalne stiske 
Ker dihalna stiska resnično lahko ogrozi življenje pacienta, mora medicinska sestra dobro 
opazovati in prepoznavati znake dihalne stiske in posledično mora biti usposobljena in 
hkrati pripravljena, da pacientu kar se da hitro, pravilno, odgovorno ter strokovno pomaga 
(Fischinger, 1996). Do zapore dihalne poti pride zaradi dihalne stiske in prav za take 
paciente je priporočena mehanska ventilacija. 
Izraz je bil prvič omenjen leta 1967 in se pogosto pojavlja v povezavi kritično bolnih. Gre 
namreč za akutno vnetje pljuč bodisi zaradi poškodbe, infekcije ali hipoksije - nezadostno 
oskrbo celic in tkiv s kisikom, ki se kaže z motenim delovanjem organov. Največkrat se 
kaže z oteženim dihanjem in zahteva potrebo po mehanski ventilaciji. Zdravila za sindrom 
akutne dihalne stiske (angl. acute respiratory distress syndrome – ARDS) zaenkrat še ni, 
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pač pa je potrebna dobra in efektivna dihalna podpora. Lahko se pojavi pri kateremkoli 
pacientu, zato moramo biti pozorni na simptome in znake. Pogosti pacienti so tisti s 
pljučnicami ali raznimi dihalnimi stiskami, sepso, poškodbo, aspiracijo želodčne vsebine 
ali z masivnimi izgubami krvi (Laffey, 2017). 
Znaki so enaki kot pri hipoksiji: povišana frekvenca dihanja, ugrezanje pljuč, centralna 
cianoza. Diagnosticiramo ga lahko z radiografskim slikanjem pljuč in/ali odvzemom 
arterijske krvi (Laffey, 2017). 
Zanimiv podatek je, da štiridesetim odstotkom pacientov, ki so hospitalizirani v EIZ ne 
prepoznajo ARDS. Prepozno ali neuspešno prepoznavanje vodi do zapoznelega ali 
neprimernega izvajanja koristnega zdravljenja. Premajhno prepoznavanje je povezano z 
neučinkovitim zdravljenjem, in sicer je manj kot 50 % pacientov takih, ki so umrli in bili 
deležni mišične relaksacije, ki izboljša zdravljenje. Strategije, ki zmanjšujejo iatrogene 
škodljive posledice zajemajo: izogibanje odvečni intravenski tekočini, izogibanje 
preobremenitvi srčne mišice, izogibanje večjim številom vdihov (preko ventilatorja) in 
izogibanje dihanju s pomožnimi dihalnimi muskulaturami. Pomembno je tudi 
prezračevanje prostora večkrat dnevno in obračanje pacienta na bok (Laffey, 2017). 
Pacienti z dihalno stisko potrebujejo umetno dihalno pot. Trahealna intubacija se običajno 
izvaja pri prekinitvi dihalne poti ter spremljajoči nezavesti in je eden najpogosteje 
izvajanih postopkov v EIZ. Je bistven ukrep, s katerim lahko omogočimo preživetje, 
vendar tudi tukaj prihaja do komplikacij. Zato je pri oskrbi kritično bolnih pacientov 
potrebna strokovna usposobljenost za upravljanje dihalne poti (Divatia, 2011). 
ETI, endotrahealna intubacija je spretnost, ki jo mora obvladati vsak specialist 
anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivne medicine, saj temelji na 
znanju anatomije, farmakologije učinkovin, ter na poznavanju tehničnih pripomočkov in 
algoritmov. Tako kot pri vsakem postopku se spretnost potencira s kliničnimi izkušnjami. 
Poznamo dva načina intubacije, ki se razlikujeta po indikacijah, in sicer elektivne in nujne 
indikacije. Med elektivne uvrščamo uvod v splošno anestezijo za nadzor dihalne poti in 
dihanja, medtem ko med nujne indikacije spadajo dihalne odpovedi, motnje zavesti, zapore 
dihalnih poti in zastoj srca in/ali dihanja (Mekiš, 2017). 
Mehanska ventilacija je pri pacientih z ARDS priporočena kot primarno zdravljenje in 
zmanjšuje umrljivost. Kljub temu, da je bilo opravljenih že kar nekaj kliničnih preizkušanj 
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mehanske ventilacije, pa še ni bilo izdane nobene izčrpne smernice za klinično prakso, ki 
bi temeljila na sistematičnem pregledu in oceni ustrezne literature (Fichtner et al., 2018). 
Pri preživelih pacientih so se pojavile pomembne omejitve telesne funkcije v naslednjih 
petih letih po njihovem okrevanju. Samo 48 % se jih je po enem letu vrnilo na delovno 
mesto, ki so ga opravljali prej. Poročali so tudi o depresiji, posttravmatskem sindromu, 
stresu in anksioznosti v roku petih let po okrevanju (Laffey, 2017). 
Zelinka (2010) je ugotovil, da pacienti s kronično obstruktivno pljučno boleznijo, astmo in 
pljučnim edemom porabijo do 40 % potreb po kisiku samo za dihalno delo. Z umetno 
ventilacijo pa takim pacientom dihalno delo odvzamemo in s tem preostane več kisika za 
vitalne organe.  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je raziskati na kakšen način lahko medicinska sestra pomaga 
pacientu v nevrološki EIZ, če ta preneha z dihanjem. Cilj diplomskega dela je odgovoriti 
na naslednja raziskovalna vprašanja:  
• Kako lahko medicinska sestra prepozna znake dihalne stiske pri pacientu? 
• Kakšne so aktivnosti medicinske sestre v prvi pomoči, pri vzpostavljanju umetne 
dihalne poti in pri zagotavljanju ustrezne ventilacije pri pacientu po zastoju dihanja? 
• Predstaviti primer obravnave pacienta po zastoju dihanja v nevrološki EIZ.  
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo dela. Sistematično smo 
pregledali vire, objavljene tako v slovenskem kot tudi angleškem jeziku. Tema se je 
navezovala na prvo pomoč pacienta pri prenehanju dihanja v bolnišničnem okolju. Vire za 
izdelavo diplomskega dela smo začeli zbirati januarja 2020 in končali novembra 2020. 
Vire smo iskali v digitalni knjižnici Univerze v Ljubljani, ter s pomočjo podatkovnih baz 
MedLine/PubMed, CINAHL, Cohrane Library, COBISS.SI in Science Direct. Pisne enote 
literature so bile iskane v strokovnih publikacijah ter zbornikih. Po pregledu naslovov in 
izvlečkov smo v ožji izbor uvrstili 44 člankov, od katerih smo jih za pisanje diplomskega 
dela uporabili 38. 17 virov je v slovenskem jeziku, ostali pa v angleškem. 
Za pridobitev ustrezne literature smo uporabili naslednje ključne besede: airway 
obstruction, intensive care, first aid and health care. Slovenska literatura je bila iskana s 
ključnimi besedami: zapora dihalnih poti, enota intenzivnega zdravljenja, prva pomoč in 
zdravstvena nega. 
Vključitveni kriteriji so bili: vsebinsko skladni, prosto dostopni članki, objavljeni 
večinoma med letoma 2008 in 2019, s poudarkom na virih, ki so bili objavljeni v zadnjih 
sedmih letih. En vir sega v leto 1996, drug pa je letnik 2001, saj sta se nam zdela 
verodostojna in izčrpna.  
Izključitveni kriteriji pa so bili plačljivi, ponavljajoči in starejši članki. Izključena je bila 
literatura z obravnavo dihalne stiske v predbolnišničnem okolju ter obravnava otrok.  
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4 REZULTATI 
V diplomskem delu smo s pomočjo strokovne in znanstvene literature skušali odgovoriti na 
raziskovalna vprašanja.  
4.1 Prvi ukrepi medicinske sestre pri zapori dihalne poti 
»Pomoč! Ta pacient je zelo bolan, nekaj moramo narediti takoj!« pogosto slišan krik v 
bolnišnicah po vsem svetu. Takšni pacienti so "kritično bolni". Izraz se pogosto uporablja, 
vendar je njegova opredelitev nedosegljiva. Kritična bolezen je z uporabo delovnega opisa 
"kakršnegakoli življenjsko nevarnega reverzibilnega stanja" najhujša stopnja akutne 
bolezni in, če je ne zdravimo, pogosto privede do slabega izida ali smrti. Kritično stanje se 
lahko pojavi pri vseh, ne glede na starost, spol ali socialni status, lahko se začne v 
skupnosti ali bolnišnici in ne upošteva tradicionalnih delitev na medicinske posebnosti 
(Schell et al., 2018). 
4.1.1 Prva pomoč   
Pričetek organiziranja nujne medicinske pomoči v Sloveniji sega v sedemdeseta leta, ko je 
zakon o zdravstvenem varstvu v 109. členu zahteval, da morajo zdravstveni domovi poleg 
zdravljenja in nege na pacientovem domu organizirati tudi nujno medicinsko pomoč in 
reševalno dejavnost (Armeni, 2001). 
Kader, ki je bil zaposlen na reševalnih postajah, je bil takrat slabo izobražen. Reševalno 
ekipo sta v večini primerov sestavljala voznik - reševalec, ki je imel v najboljšem primeru 
80. urni tečaj prve pomoči in bolničar, ki je bil prekvalificiran in je svojo izobrazbo dobil 
ob delu. Izobraženih zdravstvenih tehnikov je bilo takrat zelo malo. Šele v začetku 
osemdesetih let je bil zabeležen porast zaposlenih, ki so imeli ustrezno zdravstveno 
izobrazbo. Z izboljšanjem izobrazbe zaposlenih se je pričela izboljševati tudi oprema, ki je 
bila namenjena posredovanju v urgentnih situacijah (Armeni, 2001). 
Pacienti s kritično boleznijo potrebujejo oskrbo in jo zahtevajo hitro. Nujna in kritična 
oskrba se osredotočata na oživljanje nestabilnih pacientov, ob tem pa omogočata čas za 
okrevanje ali učinek specifičnih terapij za izboljšanje rezultatov in preprečevanje smrti. 
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Nujno in kritično oskrbo uporabljamo v širokem obsegu oskrbe za vse kritično bolne 
paciente. Nujna in kritična oskrba je torej namenjena tistim, ki so ob prihodu kritično bolni 
ali so bili stabilni in nato poslabšani in jih je mogoče zagotoviti kjer koli v bolnišnici: na 
oddelku za nujne primere ali v EIZ (Schell et al., 2018). 
Schell in sodelavci (2018) navajajo da je pristop, ki ga uporablja večina zdravstvenih 
sistemov običajno "vertikalni", kar pomeni, da je prednostna naloga oskrba, povezana z 
diagnozo, ne pa "horizontalni" pristop nujne in kritične oskrbe. Poleg tega lahko v 
bolnišnicah z malo viri in na splošnih oddelkih v okoljih z velikimi viri pride do nizkega 
števila zaposlenih, pomanjkanja opreme in omejenega znanja ali zavedanja nujne in 
kritične oskrbe, kar lahko povzroči neuspešno prepoznavanje kritične bolezni. 
Prva stvar, ki jo medicinska sestra naredi pri pacientih z neprehodno dihalno potjo, je 
zvračanje glave in dvig spodnje čeljusti. S tem potisnemo jezik naprej, kar omogoči prosto 
dihalno pot. Spodnjo čeljust potisnemo naprej in navzgor. Priporočljivo je, da so pacienti v 
ležečem hrbtnem položaju. Ko pacient ni več pri zavesti, diha pa sam, ga postavimo v 
stabilni bočni položaj (slika 3) in tako preprečimo aspiracijo in bruhanje (Čander, 2013). 
Trojni manever  ob potegu spodnje čeljustnice naprej, sprosti zaporo, ki jo povzročijo 
poklopec, jezik in mehko nebo. Če ga kombiniramo z zvrnitvijo glave, je uspešnost 
največja (Pečovnik, 2019). Prilagojen trojni manever pa izvajamo ob sumu ali potrjeni 
poškodbi vratne hrbtenice in pri njem ne zvračamo glave nazaj. 
 
Slika 2: Stabilni bočni položaj (Čander, 2013) 
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Pripomočki za vzdrževanje proste dihalne poti so: 
• Ustno žrelni tubus 
Z drugo besedo ga imenujemo tudi orofaringealni airway ali Safarjev tubus in gre za 
plastično zakrivljeno cev, ki ima na vsaki strani odprtino. Zgoraj ima obrobo s ploščatim 
prstanom, ki ga naslonimo na ustnice in prepreči, da bi tubus zašel globje v ustno votlino. 
Spodnji del pa se prilega na jezik in ne dovoli, da bi se dotikal zadnje stene žrela. Preden 
ga vstavimo moramo izbrati pravilno velikost, saj lahko v primeru premajhnega tubusa 
zapremo dihalno pot. Velikost izberemo glede na izmerjeno razdaljo od ustnega kota do 
mečice ušesa. Uporabimo ga lahko pri tistih, ki ne dihajo samostojno in se hkrati ne 
odzivajo na dražljaje (odsotnost refleksov). Pri uporabi lahko pride do aspiracije, bruhanja, 
mišičnega spazma. V primeru napenjanja pacienta, takoj prekinemo in izvlečemo tubus. 
Najstarejši ustno žrelni tubus so odkrili leta 1912, najverjetneje pa so jih uporabljali tudi 
veliko prej (Urbančič, 2019). 
 
Slika 3: Ustno žrelni tubus Guedel (Čander, 2013) 
• Nosno žrelni tubus 
Je sicer manj v uporabi kot zgoraj omenjeni in je izdelan iz mehkejših materialov, kot sta 
guma ali plastika. Zgoraj ima isto obroček, ki je pomičen, spodaj pa je poševno odrezan. 
Uporabljamo ga pri tistih pacientih, ki imajo poškodovano čeljust. Pri uvajanju je potrebno 
biti pozoren na osebno zaščito ter ležeči položaj pacienta in pregled prehodnosti nosnice. 
Po potrebi začnemo pacienta predihavati ali pa mu apliciramo kisik (Čander, 2013). 
Velikost izmerimo od vrha nosnice do ušesne mečice ter pri uvajanju uporabimo gel ali 
xilocain. Če sumimo na zlom lobanjskega dna, se nikoli ne poslužujemo nosno žrelnega 
tubusa. V preteklosti se je uporabljal kot pripomoček z napihljivim mešičkom pri 
vzdrževanju stalnega tlaka v dihalih (Urbančič, 2019). 
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Slika 4: Nosno žrelni tubus (Čander, 2013) 
• I-Gel 
Je supraglotični pripomoček iz mehkega, želatinastega in prozornega termoplastičnega 
materiala. V sredini ima dihalno cev in ločeno tudi gastrični kanal, ki nam omogoča 
aspiracijo ter vstavitev nazogastrične sonde. Ima umetni poklopec in zaščitni rob. 
Vstavimo ga s pomočjo vlažilnega gela in ga ni potrebno dodatno fiksirati, lahko pa ga 
pritrdimo s trakovi, da ne bi izpadel v primeru predihavanja (Čander, 2013). Urbančič 
(2019) navaja, da je uporaba I-Gela kontraindicirana pri tistih pacientih, ki niso tešči, imajo 
ognojek ali poškodbo v predelu žrela in grla, pri posegih ki trajajo več kot 4 ure in pri 
pacientih, ki imajo upočasnjeno praznjenje želodca. To so posamezniki s sepso, povišano 
težo, s kilo, nosečnice ter po operacijah v zgornjem delu prebavil. 
 
Slika 5: I-Gel (Čander, 2013) 
Kadar pacient ne diha (zadostno), je potrebno čimprej nadomeščati predihavanje z umetno 
ventilacijo. Poznamo ventilacijo ''Usta na usta'', ki se uporablja pri vseh zastojih dihanja in 
ne potrebujemo nobenega pripomočka. Najboljše je, da k pacientu pristopimo od strani, mu 
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sprostimo dihalno pot, zajamemo sapo ter vpihujemo zrak iz naših pljuč v pacientova. 
Pomembno je, da mu zamašimo nos, da vpihnemo čim več zraka v pljuča. Načeloma se v 
bolnišnicah takšne ventilacije ne poslužujemo (Lešnik, Lešnik, 2013). 
 
Slika 6: Ventilacija ''Usta na usta'' (Lešnik, Lešnik, 2013) 
Ventilacija z žepno dihalno masko ima enosmerno valvulo, ki onemogoča stik z  zrakom, 
ki prihaja iz pacienta in tako preprečuje prenos okužbe. Ima nastavek, preko katerega lahko 
pacientu dovajamo kisik. Tega načina se v bolnišnici prav tako ne poslužujemo več 
(Lešnik, Lešnik, 2013). 
Ventilacija z dihalnim balonom omogoči varno in učinkovito umetno ventilacijo in se jo v 
bolnišničnem okolju najbolj uporablja. Volumen balona je do 2000 ml, vendar ga stisnemo 
samo do polovice, na približno vsakih nekaj sekund. Z njim dosežemo 45 % kisika pri 
vpihu, če pa uporabimo vrečko za zbiranje kisika, dvignemo koncentracijo do 85 %.  
Pomembno je, da maska dobro tesni, da stisnemo zrak v pljuča, saj v nasprotnem primeru 
pride do hipoksije (Lešnik, Lešnik, 2013).  
Ko posumimo na zadušitev s tujkom, vprašamo pacienta, če se duši. Če nam lahko 
odgovori, kašlja in diha, gre za blago zaporo dihalne poti. Če pa ima šibek kašelj, ne more 
govoriti, ne more dihati ali ni pri zavesti, ima hudo zaporo dihalnih poti (Pečovnik, 2019). 
Pri delni zapori spodbujamo kašelj, ki lahko izloči tujek, če pa kašelj postane neučinkovit 
in je pacient pri zavesti, izvedemo pet udarcev po hrbtu v višini sredine lopatic. V primeru 
neuspeha, izvedemo pet stisov trebuha imenovane Heimlichov manever in izmenjaje 
ponavljamo pet udarcev po hrbtu in pet stisov trebuha. Namen Heimlichovega manevra je, 
da s hitrim stiskom na trebuh, preko trebušne prepone zvečamo pritisk v traheji in grlu in 
izločimo tujek iz dihal. Če je oseba nezavestna, jo položimo na ravno podlago ter pričnemo 
s temeljnimi postopki oživljanja, s stisi prsnega koša (Pečovnik, 2019). 
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Čeprav je v vseh državah sveta potrebna kakovostna oskrba pacientov z resno reverzibilno 
boleznijo, je nujna in kritična oskrba ponavadi eden najšibkejših delov zdravstvenih 
sistemov v državah z nizkimi dohodki. V Tanzaniji je bila opravljena raziskava, kjer so bili 
ugotovljeni  pomembni primanjkljaji na področju infrastrukture in usposabljanja. Le 30 % 
bolnišnic je imelo intenzivno sobo za odrasle. Nobena od sedmih okrožnih in regijskih 
bolnišnic ni imela triaže ali oddelka za intenzivno nego odraslih. V 80 % bolnišnic ni bilo 
nobenega osebja, usposobljenega za triažo ali kritično oskrbo odraslih. V nasprotju s tem je 
bila v bolnišnicah na voljo večina opreme in zdravil, potrebnih za nujne primere in kritično 
oskrbo (Baker et al., 2013). 
Mednarodna federacija rdečega križa IFRC (angl. international federation of red cross and 
red crescent societies) je v smernicah leta 2016 zapisala, da je na vseh ravneh 
izobraževanja iz prve pomoči potrebno obravnavati tri komponente, da bi izkoristili razvoj 
znanja in spretnosti. 
• Kognitivna komponenta ali komponenta, ki temelji na možganih in prepozna 
zgodovino učenja posameznika ali skupnosti. 
• Komponenta socialnega učenja, ki prepozna ovire in podpira ustrezne ukrepe v sili. 
• Okoljska komponenta, ki posameznikom pomaga prepoznati in uporabiti vire za 
pomoč (npr. zakoni, AED, sistem odpreme v sili). 
4.1.2 Aspiracija 
Gre za poseg, s katerim posegamo v telo, in z možnimi zapleti lahko pride do resnega 
poslabšanja pacientove respiratorne funkcije. Načeloma gre za načrtovan poseg, ki je 
odvisen od količine, gostote ter nabiranja sekreta v pljučnih krilih. Večinoma so pacienti v 
EIZ endotrahealno intubirani, imajo vstavljeno trahealno kanilo ter dihajo s pomočjo 
ventilatorja. Naloga medicinske sestre je, da vzdržuje dihalno pot ter izvaja aspiracijo 
dihalne poti. Poznamo zaprt in odprt sistem za aspiracijo (Kotar, 2010). 
Pomembno je, da hitro odstranimo aspirirano tekočino iz dihalnih poti, saj že 30 ml te 
vsebine povzroči potencialno smrtonosno pljučnico (Čander, 2013). 
Da sta zgornja in spodnja dihalna pot prehodni, se mora MS posluževati invazivnih metod, 
kot npr. nazotrahealna aspiracija na slepo in aspiracija skozi umetno izpeljano dihalno pot 
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– tubus ali kanilo in poznati prednosti tako odprte kot zaprte aspiracije. Pomembno je, da 
MS pozna anatomijo, fiziologijo in patologijo dihanja. Vedno mora tudi vedeti pacientove 
medicinske in negovalne diagnoze, ki so lahko med sabo povezane. Postopek aspiracije je 
aseptičen, zato mora biti pri svojem delu zelo previdna in mora biti seznanjena s 
pripomočki, ki jih uporablja pri aspiraciji (Kotar, 2010). 
Mehke katetre, ki so različnih velikosti, uporabljamo pri aspiraciji skozi različne tubuse ter 
pri dojenčkih. Sama aspiracija naj ne bi trajala več kot 15 sekund zaradi možne hipoksije 
(Čander, 2013). 
Aspiracijo z zaprtim sistemom načeloma izvaja en izvajalec, vsaj tako je zapisano v 
standardu. Pri odprtem pa sta po standardu potrebna dva izvajalca, vendar se v praksi to 
velikokrat ne izide, zato je potrebno, da je izvajalec vešč aspirirati tudi sam. Intubirani 
pacienti naj bi bili aspirirani preko zaprtega sistema, prav tako pa tisti s traheostomo 
(Kotar, 2010).  
Zapleti, ki so posledica aspiracije, so lahko največkrat poškodbe sluznice in krvavitve iz 
dihalnih poti, hipoksija, cianoza in/ali bledica, motnje srčnega ritma, bronhospazem, 
atelektaze, ekstubacija ali dekanilacija, bruhanje, okužba dihalne poti, povišan ICP, 
pljučnica (Čander, 2013). 
4.2 Priprava na umetno vzpostavitev dihalne poti  
Vsaka oskrba pacienta se začne s črko A, ki pomeni dihanje (angl. airway) – oskrba 
dihalne poti. Če je sproščena, je že izpolnjen prvi pogoj za uspešno oskrbo. Ni pa seveda 
edini. Če je dihalna pot dobro oskrbljena, nam omogoča, da lahko pacient diha (Zelinka, 
2010). 
4.2.1 Intubacija 
Pri pacientih, ki so življenjsko ogroženi, je zapora dihalne poti zelo pogost vzrok smrti ali 
komplikacij tudi v predbolnišničnem okolju. Pomembno je, da k takemu pacientu čimprej 
pristopimo hitro in varno. Omogočimo prosto dihalno pot, oksigenacijo, ventilacijo in 
zaščito pred aspiracijo želodčne vsebine, krvi in drugih telesnih izločkov. Še vedno je ETI 
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zlati standard pri zagotavljanju proste dihalne poti. Pri pacientih, ki imajo ohranjene 
zaščitne reflekse, je zaradi zmanjšanja potencialnih neželenih vplivov endotrahealne 
intubacije smiselno izvajati RSI, hitro sekvenčno intubacijo (angl. rapid sequence 
intubation). To pomeni, da uporabimo močne anestetike, analgetike in miorelaksante pred 
in med izvajanjem ETI (Buić Rerečić, 2010). 
Postopek otežuje kar nekaj dejavnikov, med njimi so najpogostejši debelost, nosečnost, 
velike dojke, starost, poraščen obraz, omejeno odpiranje ust, stenoza sapnika, kratek 
mišičast vrat, dolg in ozek vrat, ozka in globoka ustna votlina, anafilaksija, krvavitev in 
izbruhanina v dihalnih poteh, hude poškodbe obraza in vratu ter poškodba vratne hrbtenice 
(Kupnik, Grmec, 2008). 
Pod težko intubacijo spada postopek, pri katerem uporabimo tri ali več laringoskopske 
pripomočke, da vzpostavimo endotrahealno pot ali pa več kot desetminutni postopek 
intubacije (De Jong et al., 2013). 
Priporočen položaj za ETI je ležeči, pri katerem je trup dvignjen približno na 30°, da se 
prepreči regurgitacija želodčne vsebine. Stopala naj bi bila dvignjena, tako da se prepreči 
hipotenzija. Glava naj bo obrnjena navzgor, da bo tubus lepo zdrsel v sapnik. S tem naj bi 
tudi v primeru bruhanja preprečili, da bi želodčna vsebina zašla v pljuča zaradi gravitacije, 
saj je karina je v višjem položaju kot grlo. Takšen položaj omogoča najlažjo in najhitrejšo 
intubacijo (El-Orbany, Connolly, 2010).  
Seveda pa ima tudi intubacija, tako kot večina stvari, tudi možne komplikacije, ki lahko 
resno ogrozijo življenje. Pride lahko do ezofagealne intubacije, česar posledica je hipoksija 
in hiperkapnija, laringospazma, bronhospazma, bradikardije, bruhanja, aspiracije, 
pljučnice, poškodbe pljučnega tkiva, krvavitve, rupture traheje in preumomediastinuma 
(Mažič, 2013). Sok (2019) je v članku zapisala še naslednje zaplete: poškodba oči, zob, 
ust, jezika in ustne votline, poškodba vratne hrbtenice, porast krvnega tlaka, porast ICP-ja, 
ishemija miokarda, motnje srčnega ritma in srčni zastoj. 
De Jong in sodelavci (2013) so zapisali, da je intubacija v 11 % odvisna od pacienta 
samega in njegove patologije ter od operaterja, sploh če ta ni specializiran iz 
anesteziologije.  
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ETI moramo opraviti v največ 30 sekundah. Po končanem postopku odstranimo vodilo iz 
tubusa, napihnemo mešiček ter preverimo njegovo napihnjenost. Fiksiramo tubus in 
pacienta mehansko predihavamo prek ventilatorja. Pomembno je, da medicinska sestra 
nadzira saturacijo, krvni tlak, pulz, kapnometrične vrednosti in elektrokardiografski 
monitor (Kupnik, Grmec, 2008). 
4.2.2  Hitra sekvenčna intubacija  
Gre za postopek oskrbe dihalne poti, pri katerem je značilna aplikacija terapije za uvajanje 
v anestezijo in aplikacija mišičnega relaksansa. Rezultat tega je nezavesten pacient, ki je 
motorično paraliziran, kar omogoči lažjo in hitrejšo intubacijo (Kupnik, Grmec, 2008). 
Mnogi pacienti seveda niso tešči, kar lahko privede do bruhanja v primeru ohranjenih 
zaščitnih refleksov. V primeru krvavitve v zgornja dihala ali prebavila lahko pride do 
aspiracije vsebin v spodnja dihala. Gre za metodo, katere je namen čimprejšnje doseganje 
čimbolj idealnih pogojev za ETI, zmanjšanje reakcij na laringoskopijo in uvajanje tubusa, 
zmanjšanje tveganja za aspiracijo ter seveda čimhitrejšo vzpostavitev dihalne poti. Pacient 
najprej prejme anestetik, lahko tudi v kombinaciji z analgetikom, vmes pa ga nenehno 
predihavamo z dihalnim balonom in masko. Pacientu apliciramo tudi miorelaksans, česar 
posledica je nezavest in paraliza. Ko je ta sproščen, ga intubiramo, vmes pa skrbimo in 
varujemo pred aspiracijo želodčne vsebine s Sellickovim manevrom (Buić Rerečić, 2010). 
 Zaporedje postopkov si lahko zapomnimo kot pravilo 7P-jev: 
• Priprava pacienta, materiala, reševalcev, 
• Preoksigenacija - 100 % kisik ali 8 globokih vpihov, 
• Premedikacija – analgetiki (Ketamin S, Dipidolor, Fentanyl, Morfij), anestetiki 
(Ketamin S, Hypnomidate, Thyopental, Propofol) in mišični relaksansi (Pantolay, 
Lysthenon, Leptosuccin), ostala zdravila pa so npr. atropin, lidokain, antiemetik, 
• Paraliza z uvajanjem v anestezijo – obvezno predihavanje, 
• Položaj za intubacijo – Sellickov menever, 
• Postopek ETI in potrditev lege tubusa, 
• Pointubacijska oskrba – fiksacija tubusa, priklop na mehansko ventilacijo, priklop 
na monitor, opazovanje vitalnih funkcij, apliciramo tekočine in zdravila (Buić Rerečić, 
2010). 
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Zdravila aplicirana med RSI lahko privedejo do alergične reakcije, motnje srčnega ritma, 
poškodbe mehkih tkiv. Zavedati se je potrebno, da večina anestetikov in analgetikov 
znižuje krvni tlak. Mišični relaksansi povzročijo apnejo, kar sicer ni stranski učinek ampak 
namen zdravila (Zelinka, 2010). Buić Rerečić (2010) poudarja, da je v izogib vsemu 
potrebno dokumentirati na vsako brizgo ali steklenico dozo in koncentracijo zdravila. 
Vzporedno je potrebno opazovati pacienta preko monitorja. 
Pacient se mora ventilirati/predihavati primerno, kar pomeni, da je potreben nadzor nad 
pacientovim dihanjem in potrebno je poznati meje ventilacije in merjenje kapnometrije 
(Zelinka, 2010).  
Krikoidni pritisk imenovan tudi Sellickov manever je strategija, ki se jo uporablja za 
preprečevanje bronhoaspiracije med RSI. Sila, ki je potrebna za ustrezen manever znaša 
2,5 - 3,5 kg (Calvache JA et al., 2013). 
4.2.3 Aktivnosti medicinske sestre pri intubaciji 
Če nameravamo pacienta intubirati, mu moramo najprej zagotoviti osnovni monitoring. 
Namestimo ga v ustrezen položaj ter vzpostavimo iv pot. Vedno naj bo v bližini tudi kisik 
in dihalni balon, imenovan tudi ambu. Pred samim postopkom medicinska sestra poskrbi 
za preoksigenacijo s 100 % kisikom (Mažič, 2013). 
 Medicinska sestra si pripravi: 
• tubus prave velikosti, vsaj 3 različne, 
• vodilo za tubus, 
• ustno žrelni ali nosno žrelni tubus, 
• magillova prijemalka, 
• laringoskop, 
• žlico za laringoskop prave velikosti, 
• medzobni tampon ter trakove za fiksacijo tubusa, 
• lubrikant ali pršilo, 
• 10 ml brizgo, s katero najprej preveri, če cuff pušča in če se napolni, 
• vse za ustno nego intubiranega pacienta (gobico, ščetko, loparček, 2 zloženčka), 
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• cuffometer, 
• trda aspiracijska cevka (Yancouver) ter apirator (Mažič, 2013). 
Nato asistira zdravniku, ki intubira in mu podaja potrebne pripomočke. Ves čas opazujemo 
vitalne funkcije in tudi po izvedeni intubaciji pacienta skrbno opazujemo še nekaj časa, da 
ne bi slučajno prišlo do komplikacij (Mažič, 2013). Po končani izvedbi je potrebno 
rentgensko slikanje pljuč, da preverimo ali smo dovolj globoko v pljučih oz. ali je potrebno 
tubus izvleči malo ven v primeru pregloboke intubacije, saj je potrebno, da se predihavata 
oba pljučna krila. 
4.2.4 Ekstubacija 
Pri ekstubaciji sta vedno prisotni dve medicinski sestri in zdravnik. Zaželjena je tudi 
prisotnost respiratornega fizioterapevta, saj ima on dovolj znanja s tega področja ter lahko 
oceni moč kašlja, moč dihalnih mišic, mehaniko dihanja ter prisotnost sekreta v dihalih. 
Načeloma je zdravnik tisti, ki se odloči za ekstubacijo, respiratorni fizioterapevt pa na 
podlagi ocene prej omenjenih funkcij dihanja ''da zeleno luč''. V študiji (Cork et al., 2018) 
so dokazali, da je prisotnost respiratornega fizioterapevta pozitivno vplivala na izid 
ekstubacije in navajajo, da bi moral biti vključen v vsako ekstubacijo v EIZ. 
V večini primerov so ekstubacije uspešne, brez zapletov (Cork et al., 2018). Kulkarni in 
Agarwal (2008) pa sta zapisala, da se v EIZ občasno pojavi potreba po reintubaciji v 72 
urah od ekstubacije. Povzroči lahko poslabšanje stanja, večje stroške zdravljenja in 
dolgotrajnejše bivanje v bolnišnici ter s tem povezano smrt. 
Razlogi za ponovno intubacijo so največkrat spremljajoča pljučnica, dolgotrajna 
hospitalizacija v EIZ ali paliativno zdravljenje (Cork et al., 2018). 
Za uspešno ekstubacijo sta potrebni ustrezna moč kašlja ter budnost pacienta (Kulkarni, 
Agarwal, 2008). Pacienta posedemo v postelji, mora pa biti zbujen in sodelujoč. 
Pred ekstubacijo je priporočljivo, da pacient diha samostojno, zato se mu postopno 
zmanjšuje pomoč ventilatorja. V bližini naj bo reanimacijski voziček v primeru zapletov. 
Pred posegom pacientu očistimo dihalno pot preko tubusa, mu poberemo slino iz ust in 
pacienta seznanimo s postopkom. Poseg izvajata dva, izvajalec in asistent. Z brizgo 
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asistent odpihne balonček, ki fiksira tubus v traheji in ga počasi in previdno izvleče 
(Quintard et al, 2019). Ves čas pa izvajalec zraven drži aspiracijsko cevko uvedeno v 
tubus, ki je pod tlakom in aspirira morebitno slino, ki je še ostala v predelu traheje. 
Pacienti, ki imajo visoko tveganje za zaplete, po ektubaciji dihajo s Hi-flow masko, 
pacienti z nižjim tveganjem pa dobijo kisik po Venturi maski (Quintard et al., 2019). 
Kasneje preverimo še plinsko analizo krvi. 
4.2.5 Traheotomija 
Traheotomija je postopek, pri kateri zdravnik vstavi trahealno cevko skozi vrat v sapnik in 
pride v poštev največkrat takrat, kadar v bolnišnici med anestezijo že relaksiranega 
pacienta ne morejo intubirati. Vzrok je lahko anatomski ali patološki (Fischinger, 1996). 
Traheotomija je vedno individualna in se razlikuje od pacienta do pacienta, saj ima lahko 
nekdo dolg, drug pa kratek vrat in se mu je tako potrebno prilagoditi (Fichtner et al., 2018). 
Na prvem mestu se tako pri dihalni zapori največkrat poslužujejo intubacije (za katero je 
potrebno veliko znanja in prakse), nato konikotomije (prerez ligamenta med tiroidnim in 
krikoidnim hrustancem grla), nato pa traheotomije (Fischinger, 1996). Predel prereza je 
prikazan na sliki 8. Traheotomijo izvajajo tudi pacientom, ki so dolgo časa že intubirani in 
obstaja nevarnost razjed na traheji.  
 
Slika 7: A - konikotomija, B - traheotomija (Fischinger, 1996) 
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4.2.6 Posebnosti pri vzpostavljanju dihalne poti 
Zgodnja aplikacija kisika pri pacientih z dihalno stisko, dokazano izboljša oksigenacijo in 
celoten dihalni sistem, zmanjša pacientovo slabo prognozo ter skrajša trajanje mehanskega 
prezračevanja in posledično bivanja v EIZ (Zhou et al., 2017). Poznamo invazivno 
(intubacija, traheotomija, tubusi, I-Geli) ter neinvazivno mehansko ventilacijo (hi-flow, 
raznorazne kisikove maske, katetri). 
V nevrološki EIZ  predstavlja največji problem ekstubacija pri pacientu, ki mu je bila 
zaradi edema možganov opravljena dekompresivna kraniektomija. Postopek kraniektomije 
je vpeljal Cushing in vključuje odstranitev dela lobanje pod temporalno mišico, skupaj z 
odprtjem dure. Pri dekompresivni kraniektomiji ni pomembno samo preživetje pacienta, 
ampak tudi kakovost življenja (Huang, Wen, 2010). Več raziskav (Cooper et al., 2011 in 
Kunze, 1998) podpira dejstvo, da imajo pacienti z dekompresivno kraniektomijo manj časa 
zvišan ICP, kot pacienti brez dekompresivne kraniektomije. To lahko predstavlja veliko 
boljši izid pri zdravljenju. 
Nevrokirurški poseg se opravi v splošni anesteziji. Pri tem operativnem posegu se prereže 
tudi možganska ovojnica dura, ki ni prožna, zato preprečuje razširitev možganov, kar pa je 
namen kraniektomije. Po opravljenem posegu se odstranjena kost shrani v zamrzovalniku 
pri -80 °C, vse do okrevanja pacienta. Ko njegovo stanje dovoljuje, vendar ne prej kot v 
šestih tednih, se ponovno opravi operativni poseg vrnitve kosti na mesto odvzema. 
Postopek se imenuje kranioplastika, se pa že desetletja zanimanje zanj povečuje in upada. 
Najboljši izidi so pri pacientih z možganskim edemom, povezanim z ishemično možgansko 
kapjo (Livesay, Moser, 2014). 
Pri takih pacientih, ki imajo težave z dihanjem ter vzdrževanjem zgornje dihalne poti, se 
soočamo z izzivom pri uporabi neinvazivne ventilacije (NIV-a). Ta je v večini primerov 
zaradi mask in pripadajočih trakov neizvedljiv (Slika 9). Pri pacientih, ki imajo težave z 
moteno zavestjo in uporabo visokih tlakov, se NIV maske večinoma ne poslužujemo, saj 
pogosto trakovi maske premočno pritiskajo na rano. Kot učinkovita se izkaže terapija z 
visoko pretočnim kisikom, ki zagotavlja vlažnost zraka, visok FIO2, izboljšano počutje 
pacienta, zmanjšuje izgubo toplote in vlage iz dihalnih poti, zmanjšuje anatomski mrtvi 
prostor in izboljša oksigenacijo. Predvsem koristen pa je pri preprečevanju 
postoperativnega delovanja odpovedi dihanja (Ashraf-Kashani, Kumar, 2017). 
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Slika 8: Maski za neinvazivno mehansko ventilacijo na oddelku nevrološke intenzivne 
terapije (Sara Jezeršek, 2020) 
Kljub izboljšani oksigenaciji lahko invazivna mehanska ventilacija povzroči povečan 
volumen dihanja in posledično poškodbo pljuč, ki jo povzroči ventilator (Frat et al., 2017). 
Zdravljenje z visokim pretokom kisika (ZVP) je način dovajanja visokega pretoka ogrete 
in navlažene plinske mešanice preko prilagojene dvoroge nosne kanile. V primerjavi z 
dovajanjem kisika preko standardne nosne kanile ZVP omogoča odmerjanje poljubnega 
deleža kisika in pretoka plina ter ustrezno nadomeščanje kisika tudi pri pacientih z globjo 
hipoksemijo. ZVP omogoča tudi višjo raven dihalne podpore, saj ob ustreznih pogojih v 
zgornjih dihalih vzpostavi pozitivni tlak ob koncu izdiha. Po uvedbi ZVP v EIZ so 
raziskovalci opazili pomembno zmanjšanje potrebe po invazivni podpori dihanju (Ashraf-
Kashani, Kumar, 2017). 
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Slika 9:Hi-flow črpalka, oddelek nevrološke intenzivne terapije (Sara Jezeršek, 2020) 
 
Slika 10:Hi-flow od blizu, oddelek nevrološke intenzivne terapije (Sara Jezeršek, 2020) 
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4.3 Prikaz primera 
Bolnica AM , letnik 1969 sprejeta na Nevrološko kliniko zaradi subarahnoidne krvavitve. 
Po 14 dneh hospitalizacije je bila sedacija pri gospe ukinjena. Njeno zbujanje je trajalo 
približno tri dni. Ko se je zbudila, je bila sodelujoča, na vprašanje je smiselno prikimala, 
zato se je zdravnik odločil za ekstubacijo. Na dan ekstubacije težav z dihanjem ni imela. 
Potrebovala je le 1x inhalacije z ipratropium bromide + fenoterol (2ml berodual, 2ml 0,9 
%NaCl) in 40 % kisik po venturi maski. Na podlagi plinske analize krvi je bila naslednji 
dan koncentracija kisika prek venturi maske znižana na 31 % in kasneje celo na 28 %. 
Tekom dopoldneva gospa ni imela nobenih težav z dihanjem, tudi na vprašanja je smiselno 
odgovarjala, vendar s hripajočim glasom. Potrebovala je le občasne aspiracije skozi usta, 
tudi moč kašlja je bila zadovoljiva. Kmalu popoldne je gospa začela hiperventilirati, ob 
tem ni bila vidno prizadeta, tudi na vprašanje, če jo kaj boli, je odkimala. Hipervetilacija se 
je stopnjevala in je presegla tudi 38 vdih/minuto. Sledila je sprememba položaja telesa in 
kasneje ji je odgovarjal stabilni bočni položaj. Nato spet na desni bok in kasneje še na levi. 
Ob tem so ji bile aplicirane še inhalacije z tobramycinom (8mg dexamethasona) in kasneje 
tudi inhalacije z ephinephrinom (1mpula adrenalina do 10 ml 0,9 % NaCl), saj se je po 20 
minutah slišal še stridor. O vsem je bil zdravnik sproti obveščen, ki pa se za intubacijo še 
ni odločil. Dihalna pot je poskušala biti vzpostavljena tudi z ustnim airwayem ob 
morebitnem zapadanjem jezika, vendar tudi to ni izboljšalo stanja. Saturacija ob tem ves 
čas več kot 95 %. Vmes je bila ponovno narejena analiza krvi, ki pa ni pokazala slabega 
stanja. Po posvetu z respiratorno fizioterapevtko in zdravnikom, je bila edina možnost še 
NIV. Bolnica je ob tem postala še nemirna, zato ji je bila aplicirana še protibolečinska 
terapija. Po približno eni uri se zdravnik ponovno odloči za intubacijo. Gospa se 
postopoma umiri in frekvenca dihanja pade na 15 vdih/minuto. Naprej je dihala s pomočjo 
ventilatorja, ki ji je sam dovajal potrebno koncentracijo kisika in bila na mehanski podpori 
še naslednja 2 dni. Čez 2 dni je ekstubacija potekala brez težav.  
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5 RAZPRAVA 
Glavni simptomi/znaki povezani z dihalno stisko so: primanjkljaj zraka, hipoksija, 
hiperkapnija in slaba plinska analiza krvi (Fichtner et al., 2019). Medicinska sestra ima tu 
pomembno in zelo odgovorno nalogo, da opazuje pacienta in prepozna znake, ki kažejo na 
morebitne težave z dihanjem ter je pripravljena, da hitro in strokovno ukrepa ter na ta način 
prepreči smrt (Fischinger, 1996). Če medicinska sestra zna predvideti, da bo prišlo do 
zapore, je potrebno hitro ukrepanje (Zelinka, 2010). 
Medicinska sestra mora biti pozorna na naslednje znake: pljučnica, dihalna stiska, sepsa, 
poškodba, aspiracija želodčne vsebine in večje izgube krvi. Ti so velikokrat povezani z 
ARDS in jih povezujejo tudi s hipoksijo.  Dihalno stisko je možno diagnosticirati z 
rentgenskim slikanjem pljuč in odvzemom arterijske krvi (Laffey, 2017).  
Pri pacientih z zaporo dihanja, je prvi ukrep medicinske sestre sprostitev in vzdrževanje 
dihalne poti (Brečko, 2014). V primeru izgube zavesti in spontanega dihanja ga postavimo 
v stabilni bočni položaj in s tem preprečimo bruhanje in aspiracijo želodčne vsebine. Če je 
dihalna pot zaprta, se lahko poslužujemo pripomočkov, ki nam omogočijo vzdrževanje 
dihanja. To je največkrat ustno-žrelni tubus, nosno-žrelni tubus in I-Gel (Čander, 2013). 
Sprostitev in vzdrževanje proste dihalne poti je bistvenega pomena pri pacientu v kritičnem 
stanju. Izvajamo lahko preprost manever dviga brade in spodnje čeljustnice z zvrnitvijo 
glave nazaj (Pečovnik, 2019). 
Ameriško združenje anesteziologov navaja, da je zelo priporočljiva uporaba supraglotičnih 
pripomočkov, sploh kadar imamo tako situacijo, da pacienta ne moremo ne ventilirati, ne 
intubirati. I-Gel je pogosto na seznamu stvari, ki veljajo za izhod v sili, ko intubacije ni 
možno izvesti. Vedno se je potrebno zavedati, da nemalokrat prihaja do aspiracij, saj 
pacienti niso tešči ali pa imajo krvavitve v prebavilih (Urbančič, 2019). 
Če se pacient zaduši s tujkom in lahko kašlja in diha, gre za blago zaporo dihalne poti in 
tako spodbujamo kašelj. Če pa pacient ne more govoriti, dihati ali je nezavesten, gre za 
hudo zaporo dihalne poti, takrat medicinska sestra izmenično ponavlja pet udarcev med 
lopaticama in pet stisov trebuha, dokler se tujek ne izloči. Če je oseba nezavestna, pa 
začnemo s temeljnimi postopki oživljanja (Pečovnik, 2019). Če pacient sam ne diha 
zadosti, ga je potrebno predihavati z umetno ventilacijo. Poznamo jih več. Najpogostejše 
pa so ventilacija ''Usta na usta'', ki se v bolnišnici ne uporablja več, ventilacija z žepno 
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dihalno masko ter ventilacija z dihalnim balonom, imenovanim ambu, ki je najpogostejši in 
zelo varen ter učinkovit (Lešnik, Lešnik, 2013). 
Za paciente z akutno respiratorno odpovedjo je mehanska ventilacija najboljši terapevtski 
ukrep za zagotovitev zadostne izmenjave plinov. Nekatera vprašanja glede mehanske 
ventilacije še vedno ostajajo neodgovorjena, kljub večletnemu raziskovanju. Se pa zato v 
vsakdanji klinični praksi uporablja veliko različnih načinov predihavanja in nastavitev 
ventilatorja (Fichtner et al., 2019). 
Kotar (2010) je zapisal, da se medicinske sestre in zdravstveni tehniki največ naučijo ravno 
v  EIZ, saj postopki obsegajo najštevilčnejšo in urgentno obravnavo pacientov. Marshall 
JC in sodelavci (2017) pa so se strinjali, da je številčni zdravstveni tim, ki je vključen v 
pacientovo zdravljenje, najboljši sistem obravnave in se tako za pacienta v kritičnem stanju 
najboljše izide. 
Intubacija je zlatega pomena v EIZ, saj resnično rešuje življenja. Pri pacientih, ki imajo 
ohranjene zaščitne reflekse, je smiselno izvajati RSI, ker na ta način zmanjšamo neželene 
učinke, ki jih s sabo prinese intubacija. Uporabimo anestetike, analgetike in mišične 
relaksante, ki olajšajo postopek (Buić Rerečić, 2010). Takoj za intubacijo se v 
bolnišničnem okolju poslužujejo traheotomije, ki se zanjo odločijo bodisi zaradi 
anatomskega ali patološkega razloga ali pa po dolgotrajni intubaciji (Fischinger, 1996). 
Ko intubirani pacienti težje oz. slabše dihajo, to vidimo na monitorju in ventilatorju. Ko 
saturacija pade, je potrebno takega pacienta aspirirati in mu očistiti dihalno pot (Kotar, 
2010). Pomembno je, da medicinska sestra hitro odstrani sekret iz pljuč, saj tako prepreči 
pljučnico (Čander, 2013). 
Pri pacientih, ki imajo težave z vzdrževanjem zgornje dihalne poti, se soočamo z izzivom 
pri uporabi neinvazivne ventilacije. Hi-flow (slika 10, 11) zagotavlja visokotokovno 
terapijo s kisikom, ki je že ogrevan in navlažen. Maska je enostavna za uporabo in ima 
dobre izide za paciente s hipoksemično akutno dihalno odpovedjo. Tudi pacienti poročajo 
o prednostih uporabe Hi-flowa, in sicer navajajo, da jo lažje prenašajo kot invazivno 
ventilacijo, da zagotavlja večji delež vdihanega kisika, ustvarja nizek nivo pozitivnega 
tlaka in zagotavlja izpiranje mrtvega prostora iz zgornjih dihalnih poti, s čemer se izboljša 
pljučna funkcija in se aktivirajo mišice pri vdihu (Frat et al., 2017). 
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V prikazu primera je opisan postopek vzpostavljanja oziroma ohranjanja dihalne poti iz 
lastnih izkušenj. Vse se je dogajalo veliko intenzivneje in adrenalin je bil prisoten pri vseh. 
Velikokrat je v praksi tako, da narediš vse kar je v tvoji moči, da le pomagaš pacientu. 
Tudi tukaj je bilo uporabljenih veliko pripomočkov od venturi maske do ustnega airwaya, 
na koncu pa se je izkazalo, da je najboljši način ponovna intubacija. Ker je čez 2 dni 
ekstubacija potekala brez težav, je bila edina zdravnikova razlaga strah in nezaupanje s 
strani pacientke. Zato je pomembno, da je medicinska sestra pripravljena na morebitne 
zaplete in zna v dani situaciji ustrezno odreagirati.  
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6 ZAKLJUČEK 
S pregledom literature smo v diplomskem delu opisali možne vzpostavitve dihalne poti in 
aktivnost medicinske sestre pri nepopolni dihalni funkciji pri pacientih v nevrološki EIZ. 
Ugotovili smo, da težav z dihanjem ni malo in ima medicinska sestra pri tem izredno 
pomembno in odgovorno funkcijo, da pomaga pacientu in mu omogoči dihanje. Ključna 
aktivnost medicinske sestre je, da zagotavlja vseh štirinajst temeljnih življenjskih 
aktivnosti. Ena od teh je temeljna življenjska aktivnost dihanje in krvni obtok. 
Pri svojem delu si medicinska sestra lahko pomaga z raznimi pripomočki, bi pa bilo 
smiselno z uporabo scenarijev izobraževati zdravstveno osebje o ukrepih v primerih 
prenehanja dihanja oz. zapore dihalne poti. Stroka iz dneva v dan napreduje in se razvija, 
prav tako pa tudi smernice in priporočila. Če bi se osebje izobraževalo, bi imelo več znanja 
in spretnosti, ter bi bili velikokrat bolj pripravljeni odreagirati v danih situacijah. 
Ugotovili smo, da se v bolnišničnem okolju največ poslužujejo intubacije, saj je najlažji in 
najhitrejši postopek, da pacient ponovno zadiha, spremljanje dihanja pa je prek ventilatorja 
zelo enostavno zaradi nenehnega beleženja podatkov. Pri tem se v EIZ držijo standardov in 
smernic, ki so aktualne. Priročno bi bilo, da bi bili standardi fizično dostopni na oddelkih 
in bi jih lahko osebje kadarkoli prebralo oz. pogledalo če bi bili v dvomih. Pogoj pa je, da 
bi bili standardi ustrezno napisani in obnovljeni v ustreznem času. 
Zasledili smo podatke, da ljudje (laiki) manj verjetno pomagajo nekomu, ki ga ne poznajo 
in se z njim ne morejo identificirati ter, da je učinek navzočih glavna ovira za pomoč, pri 
čemer lahko razloge za to na splošno razvrstimo v širjenje odgovornosti (v okolici je toliko 
ljudi, nekdo drug bo zagotovo pomagal). Tudi glede tega bi bilo smiselno ozaveščati in 
seznanjati ljudi, da naj pomagajo saj je vsaka pomoč boljša kot nobena. Na ta način bi 
lahko zdravstvenem osebju omilili delo. 
Moj predlog je tudi, da bi se osebje ob kakršnih koli situacijah ki izstopajo, med sabo 
pogovorilo. Če gre za kakšne travme ali hujše primere bi bil smiseln tudi pogovor s 
psihologom, če se sodelavcu ali nadrejenemu težko zaupaš. Kot je npr. v prikazu primera – 
v resnici je vse veliko bolj adrenalinsko kot samo opisovanje prikazano zgoraj. In pa 
reanimacije, ki vedno niso uspešne. Ni priporočljivo, da osebje to drži v sebi. Pomemben je 
vsaj pogovor, ki lahko reši marsikaj. 
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”Vsak anesteziolog ve, da bolniki ne umrejo zaradi tega, ker jih ni bilo možno intubirati, 
ampak zato, ker jih ni bilo možno predihovati (oksigenirati).”  
Williamson R, Br J Anaaesth 1993  
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